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PAROI THORACIQUE (6)

Place de I'IRM thoracique
Tumeur maligne

— Sarcome d’Ewing

— Rhabdomyosarcome

Tumeur bénigne
— Ostéochondrome
— Hamartome

— Histiocytose

— Kyste osseux
- J

f POUMON (7) h

Masse kystique

— Kyste bronchogénique

— Kyste hydatique

— Abces

Tumeur bronchique
Maligne

— Carcinoide

— Carcinome
mucoépidermoide
Bénigne

— Myofibroblastique

— Hémangiome

— Papillome

Tumeur pulmonaire

— Métastase

— Pleuropneumoblastome

— Rhabdomyosarcome )
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Masses thoraciques de I’enfant

Thoracic masses in children

Contexte clinique variable : (1)
Dyspnée — Toux chronique — Douleur thoracique — Syndrome cave supérieur — Fievre — AEG — Signes de compression neurologique
Masse cervicale ou de la paroi — Compression des voies aériennes — Découverte fortuite sur une imagerie — Diagnostic anténatal
Radiographie de thorax face +/- profil

Imagerie de référence : (2)
TDM thoracique injectée
IRM si signes neurologiques

Possibilité d’échographie thoracique sans TDM
— Diagnostic de thymus normal chez les trés jeunes enfants
— Goitre intra-thoracique

v

— Fracture costale — hématome de paroi

~

J

Eliminer ce qui n’est pas une masse (3)

—

'

[ Analyse selon la localisation et la composante de la masse (4) ]

v

&
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PREVASCULAIRE
(ANTERIEUR)

Masse solide

— Lymphome / adénopathies
— Tératome (+/— graisse)

— Tumeur germinale maligne
— Thymome invasif ou non
Masse kystique

— Kyste thymique

— Malformation lymphatique
Masse graisseuse

- Lipome thymique ou autre )

MEDIASTIN (5)

-

VISCERAL (MOYEN)
Lésion vasculaire / lymphatique
— Hémangiome
— Lymphangiome
Composante kystique
— Kystes dérivés de l'intestin primitif
* Kyste bronchogénique
* Duplication cesophagienne
 Kyste neuro-entérique

PARAVERTEBRAL
(POSTERIEUR)

Place de I'lRM thoracique

Tumeurs du systéme sympathique

— Neuroblastome

— Ganglioneuroblastome
— Ganglioneurome
Autres tumeurs

-enter - Schwannome
— Kyste pleuro-péricardique — Neurofibrome
Lymphadénopathies - Paragangliome
— Maligne : lymphome - Méningocele
— Bénigne : infectieuse ou inflammatoire L

PSEUDO-MASSES (exemples)

Paroi thoracique
— Hernie pulmonaire intercostale
— Hématome, fracture costale
— Malformation osseuse ou cartilagineuse
Médiastin antérieur
— Thymus normal
proéminent ou ectopique
- Hyperplasie thymique
— Hernie rétro-costo-xiphoidienne
Médiastin moyen
— Anomalies des arcs aortiques
— Artere pulmonaire gauche aberrante
Médiastin postérieur
— Rein ectopique
— Hernie diaphragmatique
— Spondylodiscite, mal de Pott
Pulmonaire
— Pneumopathie ronde, tuberculose
— Pneumatocele, bronchocele
— Malformation pulmonaire

- J

AEG : Altération de I'état général — TDM : Tomodensitométrie — IRM : Imagerie par résonnance magnétique
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B Introduction

Les masses thoraciques de I'enfant peuvent correspondre a de
multiples causes : malformatives, infectieuses, tumorales bénignes
ou malignes.

(1) Le mode de révélation clinique de ces masses correspond
a des contextes trés variables selon I'étiologie, avec le plus sou-
vent une suspicion de masse sur une radiographie de thorax. Les
tumeurs malignes sont associées a des tableaux cliniques plus
manifestes liés a I'envahissement et aux compressions exercées
par la masse (possibilit¢ de syndrome cave supérieur, d’obs-
truction des voies aériennes avec bruits respiratoires, de signes
neurologiques de compression médullaire), et sont parfois asso-
ciées a une altération de I'état général.

B Conduite a tenir face a une masse thoracique

(2) L'imagerie de référence est avant tout la tomodensito-
métrie (TDM) thoracique avec injection. Elle permet de confir-
mer la présence d’'une masse, de préciser sa localisation et sa
nature.

(3) Eliminer les « pseudo-masses » est la premiére étape
diagnostique. L’échographie thoracique, notamment chez
le nourrisson, peut étre un bon examen pour I'analyse du
médiastin antérieur et postérieur et son indication peut étre
discutée avec le radiologue. Elle permettra d’éviter une TDM
dans les situations évocatrices de thymus ectopique ou pro-
éminent, de goitre intrathoracique, et de certaines anomalies
de la paroi thoracique. L’échographie permet également un
débrouillage en cas d’hémithorax blanc radiographique en
distinguant les épanchements pleuraux liquidiens des masses
tissulaires.

(4) L’analyse de la masse selon sa localisation (médiastin, paroi
thoracique, poumon), ses rapports anatomiques et sa composi-
tion permet de poursuivre I'approche étiologique.

(5) Les masses médiastinales sont d’origine étiologique diffé-
rente selon la zone concernée avec une séparation en trois com-
partiments (Figure 1) : prévasculaire (antérieur), viscéral (moyen)
et paravertébral (postérieur).

Le médiastin prévasculaire comprend le thymus, de la graisse
et des ganglions lymphatiques. Les principales anomalies sont
les malformations lymphatiques (lymphangiomes kystiques), les
lymphomes, les tératomes matures ou non, les adénopathies, et
les tumeurs germinales malignes. En dehors des lymphomes, les
tumeurs thymiques sont trés rares en pédiatrie.

Le médiastin viscéral comprend des structures vasculaires
(cceur, aorte, veine cave supérieure, canal thoracique) et non
vasculaires (trachée, oesophage, ganglions lymphatiques).

L’atteinte la plus fréquente de ce compartiment concerne le sys-
téeme lymphatique avec les adénopathies d’origine lymphoma-
teuse, infectieuse (tuberculose) ou inflammatoire (sarcoidose),
les lymphangiomes, les kystes malformatifs de I'intestin primitif
(kyste bronchogénique et duplication cesophagienne) ou pleuro-
péricardiques.

Le médiastin paravertébral comprend surtout le rachis et le
tissu mou para-rachidien. Les tumeurs sont le plus souvent
neuroblastiques chez I'enfant avec le neuroblastome et le
ganglioneuroblastome, surtout avant 'dge de 5 ans. L’'imagerie
par résonance magnétique (IRM) thoracique est de premiere
intention en cas de symptémes neurologiques, et préférentielle
dans la caractérisation de ces tumeurs et I'étude de leur exten-
sion locorégionale. Le diagnostic sera complété par une scinti-
graphie a la méta-iodo-benzyl-guanidine (MIBG) et un dosage
des catécholamines urinaires. Apres I'age de 7 ans, les tumeurs
neuroblastiques les plus fréquentes sont les ganglioneuromes
matures, bénins, dont le diagnostic sera confirmé en anatomo-
pathologie.

(6) Les masses d’origine pariétale ont une origine musculo-
squelettique mais peuvent s’étendre dans un hémithorax complet.
L’IRM thoracique compléte le plus souvent la TDM dans I'évalua-
tion de la tumeur et de ses rapports.

Parmi les tumeurs d’origine osseuse, la famille des sarcomes
d’Ewing (comprenant les tumeurs d’Askin, les Ewing typiques et
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| Bleu = médiastin antérieur (prévasculaire) |

’ Rouge = médiastin moyen (viscéral) ‘

Jaune = médiastin postérieur (paravertébral)

Figure 1. Compartiments médiastinaux.
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atypiques, et les tumeurs primitives neuro-ectodermiques péri-
phériques) est la plus représentée concernant surtout les enfants
agés de plus de 12 ans. Une analyse fine de 'os en TDM permet
de suspecter I'atteinte costale primitive ou plus rarement extra-
osseuse postérieure.

Les rhabdomyosarcomes (RMS) sont les tumeurs malignes des
tissus mous les plus fréquentes chez I'enfant. Tout le thorax peut
étre concerné avec le plus souvent une extension a partir de la
paroi thoracique, mais un point de départ médiastinal, pulmo-
naire, diaphragmatique ou cardiaque est possible. Il s’agit de
tumeurs solides, parfois nécrotiques sans aspect radiologique
distinct.

Les tumeurs bénignes de la paroi thoracique peuvent étre
asymptomatiques, percues a la palpation, découvertes sur
une complication locale (fracture, épanchement pleural) ou a
'occasion d’un examen d’imagerie. Pour les tumeurs costales,
les ostéochondromes sont les plus fréquents ; les granulomes
éosinophiles sont associés aux histiocytoses langerhansiennes
et ont souvent un aspect lytique. De multiples autres tumeurs
sont possibles : ostéome, ostéome ostéoide, neurofibrome,
dysplasie fibreuse, etc. Une tumeur particuliére est 'hamartome
mésenchymateux costal qui concerne surtout les nourrissons,
et qui a un aspect hétérogéne associant une atteinte osseuse
soufflante et une masse des tissus mous avec des zones
kystiques.

(7) Les masses pulmonaires peuvent étre parenchy-
mateuses, pleurales ou des voies aériennes. Les lésions
kystiques a contenu liquidien évoquent les kystes broncho-
géniques, les abces ou les kystes hydatiques. Les tumeurs
des voies aériennes s’expriment le plus souvent par des symp-
tébmes respiratoires liés a une obstruction ou des hémopty-
sies pour les tumeurs malignes, représentées principalement
par les tumeurs carcinoides et mucoépidermoides. Parmi les
lésions bénignes, il faut citer les hémangiomes, les papillomes
et les tumeurs pseudo-inflammatoires ou myofibroblastiques.
Celles-ci sont rares mais sont les plus fréquentes des tumeurs
bronchiques de I'enfant. Elles se développent dans la lumiére
bronchique ou a son contact. Enfin, les pleuropneumoblas-
tomes sont des tumeurs malignes a point de départ pleural ou
pulmonaire, dont les types Il se caractérisent par I'association
d’'une composante solide et kystique qui devient purement
solide dans les types Ill.

Pour I'ensemble des tumeurs citées, Iimagerie permet d’évo-
quer un diagnostic, mais seule I'histologie permet le diagnostic
de certitude. La prise en charge des patients dépendra du diag-
nostic évoqué avec concertation entre radiologues, pédiatres et
chirurgiens.



B Conclusion

Les masses thoraciques regroupent de trés nombreuses entités.
La possibilité de tumeurs malignes justifie d’avis rapides radio-
logique et pédiatrique spécialisés. Les signes d’alerte cliniques
et la radiographie initiale orientent sur I'imagerie initiale préféren-
tielle avec une place prépondérante du scanner thoracique.
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